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A kritikus állapotú betegek stressz-hyperglykaemiájának értékelése az elmúlt évtizedben jelentősen megváltozott. 
A vércukor szoros kontrolljának mortalitást csökkentő hatását igazolta több jelentős vizsgálat, ugyanakkor az ezt 
célzó inzulinkezelés megnöveli a hypoglykaemia kockázatát, amely független mortalitási tényező lehet. A hypogly-
kaemia szempontjából kiemelt jelentőségű a gyermekpopuláció, a fejlődő idegrendszer miatt. Ezek alapján joggal 
merül fel a vércukorváltozások intenzív osztályos monitorizálásának igénye, különösen gyermek betegeknél. A ha-
gyományos, vérmintából történő vércukor-meghatározások nem tesznek lehetővé kellően szoros monitorizálást. 
A cukorbetegek számára kifejlesztett, a szövet közti glükóz meghatározásán alapuló módszerek (continuous glucose 
monitoring) jó alternatívát jelenthetnek az intenzív osztályos monitorizálásra, amennyiben felmérjük a rendszer 
 korlátait. A mérés a szövet közti folyadékban történik, így a szöveti perfúzió változásai zavarhatják a pontosságát. 
A  folyamatos glükózmonitoring módszer intenzív osztályos alkalmazását jelenleg még nem javasolják, amíg a rend-
szer megbízhatóságáról nem áll rendelkezésre elegendő adat. Összefoglaló közleményükben a szerzők a magyar 
 klinikai gyakorlatban elterjedt Medtronic folyamatos szubkután glükózmonitorizáló rendszert értékelik, részben 
 saját eredményeik alapján. Orv. Hetil., 2013, 154, 1043–1048.
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Role of continuous subcutaneous glucose monitoring in intensive care
Critical care associated with stress hyperglycaemia has gained a new view in the last decade since the demonstration 
of the beneﬁ cial effects of strong glycaemic control on the mortality in intensive care units. Strong glycaemic control 
may, however, induce hypoglycaemia, resulting in increased mortality, too. Pediatric population has an increased risk 
of hypoglycaemia because of the developing central nervous system. In this view there is a strong need for close 
monitoring of glucose levels in intensive care units. The subcutaneous continuous glucose monitoring developed for 
diabetes care is an alternative for this purpose instead of regular blood glucose measurements. It is important to know 
the limitations of subcutaneous continuous glucose monitoring in intensive care. Decreased tissue perfusion may 
disturb the results of subcutaneous continuous glucose monitoring, because the measurement occurs in interstitial 
ﬂ uid. The routine use of subcutaneous continuous glucose monitoring in intensive care units is not recommended 
yet until sufﬁ cient data on the reliability of the system are available. The Medtronic subcutaneous continuous glucose 
monitoring system is evaluated in the review partly based on the authors own results.
Orv. Hetil., 2013, 154, 1043–1048.
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Rövidítések
CGM = (continuous glucose monitoring) folyamatos glükóz-
monitorizálás; IIT = intenzív inzulinterápia; IL-1 = interleu-
kin-1; TNF-α = tumornekrózis-faktor-α
Már az 1930-as években ismert volt a szívinfarktus után 
megjelenő hyperglykaemiához asszociált glycosuria [1]. 
Ennek kialakulásában szerepet játszanak a stressz hatá-
sára létrejövő hormonális és celluláris változások. Szív-
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infarktus, tüdőembólia, trauma, szepszis hatására foko-
zódik a stresszhormonok (kortizol, növekedési hormon, 
glükagon, katecholaminok) szérumszintje glikoneoge-
nezist, glikogenolízist eredményezve. A fentieken túl a 
stresszhez kapcsolódó hyperglykaemiában szerepet ját-
szik a kritikus betegségekben a tumornekrózis-faktor-α- 
(TNF-α-) és interleukin-1- (IL-1-) szint emelkedése, 
amely hozzájárul a kulcsfontosságú perifériás és hepati-
kus inzulinrezisztencia kialakulásához [2, 3, 4, 5, 6, 7]. 
Az intenzív betegellátás és a hyperglykaemia fontos 
 kapcsolatát a Web of Science adatbázisban a témában 
 közölt irodalom mennyisége reprezentálja, amely 2000 
óta meredek emelkedést mutat (1. ábra).
A klasszikus elképzelés szerint a stressz-hyperglykae-
mia célszerű adaptáció a vitális szervek megnövekedett 
szubsztrátigényének kielégítésére a kritikus betegségek 
során. Ennek megfelelően kezelése, a vércukor csök-
kentése nem tekinthető célszerű terápiás lépésnek. Több 
retrospektív és prospektív vizsgálat igazolta, hogy a hy-
perglykaemiával felvett kritikus állapotú betegek túlélése 
jelentősen rosszabb a normoglykaemiás betegekénél, te-
hát az eredeti koncepció revízióra szorult [8, 9, 10].
A súlyos betegséghez társuló hyperglykaemia klinikai 
megítélésében áttörést jelentett Van den Berghe 2001-es 
publikációja [11]. Prospektív, randomizált tanulmá-
nyába  több mint ezer, sebészeti intenzív osztályon ke-
zelt, lélegeztetett beteget vont be, akik között 34%-os 
mortalitáscsökkenést tapasztalt a szoros vércukorkont-
rollt (céltartomány 4,4–6,6 mmol/l) biztosító intenzív 
inzulinterápia (IIT) eredményeként a konvencionáli-
san  kezelt csoporttal összehasonlítva (céltartomány 
<12 mmol/l). Van den Berghe későbbi, belgyógyászati 
intenzív osztályon kezelt betegek körében végzett ta-
nulmánya azonban nem tudta megerősíteni az IIT ko-
rábban tapasztalt előnyeit [12]. Számos más tanulmány 
is ellentmondásos eredményt mutatott az IIT mortali-
tást befolyásoló hatásáról [13, 14, 15, 16]. Az egyik leg-
nagyobb, mintegy 6000 beteget randomizáló NICE-
SUGAR tanulmány Van den Berghe tanulmányához 
hasonló ﬁ ziológiás (4,5–6 mmol/l), illetve ennél ma-
gasabb tartományban lévő (<10 mmol/l) vércukorcél-
értékek halálozást befolyásoló hatását vizsgálta. A ta-
nulmány – ellentétben Van den Berghe eredményeivel – 
a  szoros célérték 90 napos mortalitásnövelő hatását 
 igazolta [17]. A tanulmányokból kapott eltérő eredmé-
nyek nem a hyperglykaemia irodalomból ismert morta-
litást növelő hatását kérdőjelezik meg, hanem az IIT 
mellékhatásaként megjelenő hypoglykaemia fontosságát 
emelik ki. Ez a hyperglykaemia mellett további, füg-
getlen mortalitást növelő tényező [18, 19].
Intenzív osztályos kezelésre szoruló kritikus állapotú 
gyermek betegek körében szintén kimutatták a magas 
arányban előforduló hyperglykaemia mortalitásnövelő 
hatását [20, 21]. Faustino és Bogue csaknem ezer 18 év 
alatti gyermek beteget vizsgáltak, akik legalább 24 órát 
töltöttek intenzív osztályon, és legalább egy vércukor-
eredményük volt a bennfekvés alatt. A betegek 7,7%-ának 
1. ábra A hyperglykaemia fontossága az intenzív osztályon. A Web of 
Science adatbázis segítségével mérhető az egyes tudományos 
témák népszerűsége. A  „hyperglycemia” AND „critical care” 
kulcsszavakkal végzett keresés a fenti adatbázisban 426 iro-
dalmat talált az 1992 és 2011 közötti időszakban. A talált iro-
dalomnak döntő többsége az utóbbi 10 évben jelent meg
volt 3,3 mmol/l alatti vércukorértéke, továbbá 2,2%-ban 
találtak 2,2 mmol/l alatti vércukrot, súlyosnak ítélt 
hypoglykaemiát. A mortalitás rizikója több mint négy-
szeresére nőtt súlyos hypoglykaemia előfordulása esetén 
[22]. Hangsúlyozandó, hogy a vizsgálat eseti vércukor-
mérésekre alapozta eredményeit, így valószínűleg szá-
mos esetben az intenzív kezelés mellett rejtve maradó 
aszimptomatikus hypoglykaemiás epizódokat nem de-
tektálták. A hypoglykaemia súlyos mellékhatásai jól is-
mertek (aritmia, görcs, tudati szint megváltozása), de 
ezek a szövődmények az intenzív kezelés során alkalma-
zott lélegeztetés, szedatoanalgetikus gyógyszerek miatt 
rejtve maradnak. Vlasselaers az IIT hatását vizsgálta gye-
rekpopulációban (n = 700). Eredményei kedvezőek vol-
tak, hiszen csökkent a mortalitás, az intenzív osztályon 
töltött napok száma, a C-reaktív protein szintje. Az IIT 
mellett azonban jelentősen megemelkedett a hypogly-
kaemia előfordulása [23]. A kutatás hosszú távú ered-
ményei (morbiditási, mortalitási adatok, neurokognitív 
kimenetel) még nem teljesen ismertek. Ezen eredmé-
nyek kiváltképp érdekesek lehetnek, mivel számos tanul-
mányban a születést követő hypoglykaemia fejlődésneu-
rológiai deﬁ citet eredményezett [24, 25]. Meg kell 
jegyezni azonban, hogy a hypoglykaemia központi ideg-
rendszeri fejlődést hátráltató hatását nem minden tanul-
mány igazolta [26, 27].
A fentiek alapján egyértelműnek tűnik, hogy mind fel-
nőtt, mind gyermek intenzív osztályos betegpopuláció-
ban nagy jelentősége van a glükózkoncentráció szoros 
követésének, hiszen mindkét irányú kilengései jelentős 
hatással vannak a morbiditásra és mortalitásra.
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Glükózmonitorizálás az intenzív 
osztályon
A glükóz mérése többféleképpen történhet a kritikus 
 állapotú betegek körében. Természetesen a legponto-
sabb mérési mód a laboratóriumi analitikai vércukor-
meghatározás. Legnagyobb hátránya, hogy a mintavé-
tel  és az eredmény között akár 30–60 perc is eltelik, 
így sürgősségi szituációban nem elég gyors. Gyermekek 
esetében további hátrányt jelent a viszonylag nagy min-
taigény. Az intenzív osztályon használt vérgáz-analizáló 
készülékek többsége rendelkezik vércukor-meghatáro-
zásra alkalmas érzékelővel. Ez is meglehetősen pontos 
glükózértékeket nyújt, a laboratóriumi referenciával 
mintegy 95%-os egyezést mutat [28]. Intenzív osztá-
lyokon széles körben használják a diabeteses betegek 
 otthoni önellenőrzése céljára fejlesztett úgynevezett 
„point of care” típusú vércukormérőket. Gyakorlatilag 
az ilyen típusú vércukormérőkkel találkozunk a leggyak-
rabban, mind kórházon belül, mind azon kívül, mérési 
pontosságuk elfogadható [28].
Az intenzív terápia további fejlődésének elengedhe-
tetlen feltétele a ﬁ ziológiai paraméterek folyamatos mé-
résének kiterjesztése. A glükóz folyamatos mérésének 
jelentőségét az adja, hogy a konvencionális módszerek 
mellett jelentős hyper- vagy hypoglykaemiás periódusok 
maradhatnak rejtve a klinikus előtt, még viszonylag gya-
kori mérések esetén is.
A glükóz folyamatos mérésére többféle eljárás léte-
zik.  Jelen összefoglalónkban kizárólag a hazánkban 
 elterjedten használt, szubkután szövetbe implantálható, 
az irodalomban legtöbbet vizsgált folyamatos szubku-
tán  glükózmonitorizáló rendszert (CGM) ismertetjük 
(Guardian® REAL-Time, Medtronic®, Amerikai Egye-
sült Államok).
A CGM rendszer a diabetológiában
A diabeteses betegek jó vércukorkontrolljának elérésé-
ben elengedhetetlen a gyakori vércukorszintmérés. Elő-
fordul azonban, hogy a napjában gyakran ellenőrzött 
vércukorszintek sem elégségesek a jó anyagcsere-állapot 
eléréséhez a felismerés nélkül maradt és terápiás vá-
laszt igénylő vércukoreltérések miatt. Ezek az epizódok 
és tendenciák a CGM folyamatos szöveti monitorizá-
lással  könnyen detektálhatóvá váltak, korrigálásukkal 
mindinkább közelítve a ﬁ ziológiás szabályozáshoz [29, 
30, 31]. A CGM-módszer mintegy egy évtizede elér-
hető a klinikai gyakorlat számára. A rendszer három fő 
alkotórészből áll: glükózszenzor, távadó, központi ke-
zelő és kijelző egység (2. ábra). A glükózszenzort a bőr 
alatti szubkután szövetekbe kell szúrni egy speciális 
belövőeszköz segítségével. A glükózszenzor glükóz-
oxidáz enzimet tartalmaz és elektródaként működik. 
A glükóz mérése az alábbi elven történik: az érzékelőre 
impregnált glükóz-oxidáz enzim glükózból és oxigén-
ből hidrogén-peroxidot (H2O2) képez, amely a H2O2-re 
2. ábra A folyamatos szubkután glükózmonitorizáló rendszer. A: Mo-
nitor. Az aktuális glükózérték mellett látható a trend, illetve 
megkereshető a korábbi időpontokhoz tartozó szubkután glü-
kózérték is. B: Glükózszenzor. C: Implantált érzékelő és a hozzá 
kapcsolódó fehér, kagyló formájú távadó (Minilink®). A távadó 
a kapcsolatot tartja fenn az érzékelő és a monitor között
szelektív rétegen keresztül az elektróda felszínéhez dif-
fundál. Az elektróda felszínén végbemenő reakció során 
keletkező áramjel nagysága az interstitialis folyadék 
glükózszintjével arányos. Az áramjelet a távadó juttatja 
el a monitornak. A készülék 10 másodpercenként végez 
méréseket, a kapott eredményeket a központi egység 
 ötpercenként átlagolja, tárolja és kijelzi. Az implantált 
elektróda hatnapnyi folyamatos mérést tud biztosítani, 
és legalább naponta kétszer kalibrálni kell. A CGM pon-
tosságát, megbízhatóságát diabéteszes betegek körében 
számos vizsgálat igazolta [32, 33].
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CGM az intenzív osztályon
Az első klinikailag jelentős vizsgálat 2004-ben történt 
intenzív ellátásra szoruló betegek körében. Goldberg és 
mtsai eredményei kedvezőek voltak, és hangsúlyozták a 
CGM jövőbeni szerepét az intenzív ellátás során [34]. 
Beardsall szerint az aszimptomatikus hypoglykaemiás 
epizódok felderíthetők kis súlyú újszülöttek körében 
[35]. Ezt egy frissebb tanulmány is megerősítette.  Harris 
vizsgálata alapján a CGM által detektált hypoglykaemiák 
81%-át nem jelezték az eseti vércukormérések [36]. 
Egy osztályunkon ápolt, congenitalis centrális hypoven-
tilatióban szenvedő újszülöttnél alkalmazott CGM rend-
kívül érzékenynek bizonyult a hyperinsulinaemia okozta 
hypoglykaemiák felderítésében [37]. Allen és mtsai 20, 
intenzív ellátásra szoruló gyermek betegben igazolták a 
CGM hasznosságát a hyperglykaemiák pontosabb felde-
rítésében [38].
Joggal merülhet fel a kérdés, hogy a szubkután szövet-
ben történő mérés mennyire megbízható olyan betegek 
esetében, akiknek kritikus állapota befolyással lehet a 
szöveti perfúzióra. A fenti eredmények tehát csak akkor 
állják meg a helyüket, ha a módszer diabéteszes po-
pulációban igazolt megbízhatósága érvényesül olyan 
speciális körülmények között is, ahol általános a me-
chanikus  lélegeztetés, vazopresszor terápia, a perifériás 
keringést rontó tényezők. Piper és mtsai szívsebészeti 
műtéten átesett gyermekek körében végzett vizsgálatá-
ban a CGM pontosságát nem befolyásolta a testhő-
mérséklet, az inotrop kezelés dózisa, a mellkasi ödéma 
mennyisége [39]. Lorencio és mtsai vizsgálata evvel szem-
ben a vazopresszor terápia CGM pontosságát növelő ha-
tását írta le [40].
A CGM pontosságának meghatározására több sta-
tisztikai módszer áll rendelkezésre: 1. Pearson-féle kor-
relációs analízis; 2. Bland–Altman-analízis; 3. Clark-féle 
hibaanalízis (Clark error grid analysis). Ez utóbbi mód-
szert speciﬁ kusan glükózmérési eljárások pontosságának 
összehasonlítására fejlesztették. A fő különbség a mód-
szerek között az, hogy amíg az első kettő a CGM érté-
keit és a referencia közötti eltérés mértékét matemati-
kailag elemzi, addig a Clark-analízis a CGM klinikai 
megbízhatóságáról nyújt információt. Fontos, hogy a 
CGM validálása során referenciaértékként mindig ana-
litikai pontosságú vércukoreredményeket használjanak, 
illetve a kalibrációs értékeket, amik a mérésre hatással 
vannak, ne használják referenciaként.
A Clark-analízis során a referencia (x koordináta) és a 
vele időben párba állítható CGM-értéket (y koordináta) 
egy speciális koordináta-rendszerben ábrázoljuk, amely 
A–E-ig különböző zónákra van felosztva. Az egyes zó-
nák arról adnak információt, hogy milyen klinikai dön-
tést hoznánk, ha a CGM által mért érték alapján kezel-
nénk a beteget. A: Klinikailag pontos, helyes kezelési 
döntésekhez vezetne. B: Megfelelő vagy semleges ered-
ményű döntéshez vezetne. C: Normális glükózszintek 
túlzott korrekciójához vezetne. D: A normális glükóz-
3. ábra Clarke-analízis. Az ábrán az első 20 betegünk eredményei lát-
hatók. X tengely: Astrup által mért referencia-vércukorérték, 
y  tengely: azonos időben mért szöveti glükózkoncentrációk 
(355 pár). (A koncentrációk mg/dl-ben vannak megadva Clarke 
eredeti közleményével összhangban, két érték határt feltüntet-
tünk SI mértékegységben is [mmol/l] a könnyebb értelmezhe-
tőség érdekében.) Minél több pont található az A és B zónában, 
annál megbízhatóbb a vizsgált módszer, jelen esetben a CGM 
(96%)
szintek kiderítésének és kezelésének sikertelenségéhez 
vezetne. E: Hibás kezelési döntésekhez vezetne.
Az eddigi tanulmányok alapján elmondható, hogy a 
CGM klinikai pontossága a Clarke-analízis alapján meg-
haladja a 95%-ot, a Pearson-féle korrelációs együttható: 
r ~0,8 [28, 34, 41]. A pozitív irodalmi visszhang alap-
ján gyermek intenzív osztályainkon 2012 első negyed-
évében kezdtük alkalmazni a CGM-et. Első 20 be-
tegünknél (átlagéletkor: 2,5 év; légzéstámogatás és 
keringéstámogatás igénye a CGMS alatt: 17/20 és 6/20) 
a  CGM klinikai pontossága a Clark-analízis alapján 
96%-osnak bizonyult (Clark-analízis A és B zóna), össz-
hangban az irodalmi adatokkal (3. ábra), a Pearson-féle 
korrelációs együttható r = 0,81 volt.
Az eddigi több kedvező vizsgálat ellenére a CGM által 
mért glükózértékeket önálló döntéshozatalra nem hasz-
nálhatjuk fel az intenzív betegellátás során egy 2011-ben 
megjelent irányelv alapján [42]. Az irányelv további 
adatgyűjtést tart szükségesnek. Az irodalmi és saját ta-
pasztalatunk alapján a CGM alkalmazhatóságát korlá-
tozza kritikus állapotú betegek körében: 1. a jellemzően 
a szélső értékekben megjelenő pontatlanság, 2. vala-
mint  a nagyfokú egyéni variációk [39]. A fentiek pon-
tos  okát még nem tudjuk, több más tényező mellett 
 szerepet játszhatnak benne a betegség súlyossága, a glü-
kózvariabilitás, a lélegeztetés invazivitása, a vazopresszor 
terápia, a kalibrálás gyakorisága és időpontja, a szenzor 
helye és kora.
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Összességében a CGM egy új, ígéretes mérési eszköz 
az intenzív terápia szolgálatában, de pontosabb klini-
kai  indikációk meghatározásához további kutatások el-
kerülhetetlenek. Távlati alkalmazása túlmutat a hypo- 
és/vagy hyperglykaemia pontos felmérésén az intenzív 
osztályon kezelt betegek körében: segítségével elérhe-
tővé válhat az IIT biztonságosabb kivitelezése, illetve 
annak pontosabb felmérése, hogy az intenzív osztályon 
eddig nem detektált hypoglykaemiák milyen hatással 
vannak a betegségkimenetelre.
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